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PRÉSENTATIONS FAITES A LA SOCIÉTÉ ANATOMIQUE 


Hernie diaphragmatique et malformations fœtales. 

(Soc. anat., 22 avril 1896.) 

La dissection complète du fœtus n’ayant pu être faite qu’après 
la présentation à la Société anatomique, je crois intéressant de 
rapporter cette observation dans tous ses détails. 

Une femme de 21 ans, primipare, enceinte de 8 mois, accouche 
à la maternité de l’Hôtel-Dieu annexe d’un enfant pesant 1850 gr. 
après un travail ayant duré 14 heures. L’accouchement est nor¬ 
mal, mais dès la rupture'de la poche des eaux il s’écoule une 
assez grande quantité de liquide amniotique, 3 litres environ; 
cet hydramnios s’explique par le poids du placenta pèsant 450 gr., 
ce qui permet d’incriminer la syphilis. 

L’enfant essaya de faire quelques mouvements inspiratoires, 
mais sans succès; croyant à 1a présence de mucosités laryngées, 
le petit doigt est introduit dans la cavité buccale, on constate alors 
que celle-ci n’est qu’un court cul-de-sac, perforé cependant, car 
on peut y passer un stylet.. L’enfant meurt quelques minutes 
après son expulsion. 

Son autopsie nous révèle de nombreuses malformations. Une 
incision longitudinale partant de la fourchette sternale et aboutis¬ 
sant à la symphyse pubienne est complétée par la section des car¬ 
tilages costaux sur les parties latérales, ce qui permet de jeterun 
coup d’œil d’ensemble sur les rapports des organes du thorax et 
de Pabdomen. 

Le diaphragme n’existe que dans sa moitié droite et le foie 
occupe la plus grande partie de l’abdomen et de la cage thoraci¬ 
que. Le lobe droit a sa situation normale, mais le lobe gauche 
remonte verticalement dans le thorax où il occupe toute la région 
cardiaque et une portion de la région pulmonaire, entrant en con- 






d'asystolie cardiaque et pulmonaire. On ne relève dans les anté¬ 
cédents pathologiques qu’un érysipèle, une attaque d'influcnza et 
une bronchite en 1894. t 

A l’autopsie on constate des adhérences épaisses de la plèvre et 
du sommet du poumon. La paroi postérieure et inférieure de la 
plèvre costale est tellement épaissie qu’elle donne la sensation 
d’une paroi d’un demi-centimètre d’épaisseur. 

L’examen histologique démontre qu’il s’agit d’une véritable 
ossification! 

Kystes hydatiques multiples du poumon droit. 

(Société anatomique, 11 juin 1897.) 

Une femme de 52 ans entre à l’hôpital Beaujon et meurt le 
lendemain. 

A son entrée, on constate un abattement général, un faciès 
cachectique avec teinte plombée, une haleine très fétide qui, avec 
les symptômes physiques, font porter le diagnostic de gangrène 
pulmonaire. A l’auscultation, on trouve à la partie inférieure du 
poumon droit, en arrière, de la diminution du murmure vésicu¬ 
laire avec quelques raies sibilants. Dans la partie supérieure du 
même côté et dans tout le poumon gauche, la respiration est 
plus intense, et on entend de nombreux râles sibilants et ron¬ 
flants. L’expectoration est purulente, couleur brique et d’odeur, 
de macération anatomique. 

A l’autopsie, le poumon droit renferme plusieurs kystes hyda¬ 
tiques de la grosseur d’une mandarine; à la base, deux de ceux- 
ci ont dû se rompre et constituent deux cavernes de la dimension 
d’une noix; les parois sont tomenteuses et la cavité renfermera 
liquide sanieux et fétide. 

Rien dans les autres organes. 

Rein en fer à, cheval. 

(Société anatomique, 12 juin 1897.) 

Présentation des reins d’un vieillard de 79 ans, mort 
de tuberculose.' 


; il Beaujon 








de liquide gélatineux. 

(Société anatomique , 28 janvier 1898.) 

Présentation d’un anévrisme de la portion ascendante de la 
crosse de l’aorte qui a perforé le sternum. Mort dans un accès de 
dyspnée paroxystique. Le récurrent gauche, très augmenté de 
volume, s’enroule autour du sac anévrismal. 


Présentation d’une pièce d’occlusion Intestinale déterminée 
par un orifice formé par l’appendice iléo-cæcal. 

(Société anatomique, 14 octobre 1904.) 






tions d’ordre médical ou chirurgical qui lui sont propres. ■'* m) 
Ce livre est divisé en deux parties : la première, comprenant 
environ les deux tiers, est consacrée aux différents appareils du 


corps humain, la deuxième est constituée par la description de 
l’ anatomie, de la physiologie et de la pathologie génitales et 
obstétricales. J’ai fait entrer dans cette partie, qui a dû rece¬ 
voir un développement beaucoup plus complet, le bassin osseux 
et le bassin mou, le plancher pelvien, les organes génitaux ex- 







ternes et internes et toutes les parois de l’abdomen. Viennent 
ensuite l’étude du péritoine et de la mamelle. 

L ’embryologie a reçu le développement que comportait un tel 
livre : j’ai passé en revue la fécondation, la segmentation et le 
développement de l’embryon et des enveloppes de l’œuf. De 
nombreuses figures permettent de suivre pas à, pas les modifica¬ 
tions qui se succèdent pour aboutir à la formation du placenta et 
des membranes; ces organes sont étudiés dans un chapitre spé¬ 
cial, auquel font suite l’anatomie et la physiologie du fœtus. 

J’ai cru nécessaire de terminer ce précis par la description des 
interventions courantes : 

Manière de prendre la température; 

Asepsie et antisepsie ; 

Pansements ; 

Injections hypodermiques ; 

Injections do sérum artificiel; 

Lavage de l’estomac et gavage chez l’enfant et chez l’adulte ; 

Lavage de l’intestin et entéroclyse chez l’adulte et chez l’en- 



Cathétérisme de l’urètre chez la femme.. 

Les règles de quinzaine. 

(Gazette des Hôpitaux, 1900, n" 23.) 

Les règles de quinzaine sont des crises douloureuses s’accom¬ 
pagnant dans certains cas d’un écoulement hydrorrhéique ou 
sanguin et survenant au milieu de l’espace intermenstruel. 

Ayant eu l’occasion d’en constater plusieurs observations au 
cours de mon internat, j’ai étudié ce sujet d’une façon particu¬ 
lière, Cette affection paraît avoir été longtemps ignorée, car il 
faut arriver à Lisfranc (1836) et à Brierre de Boismont (1842) 
pour en trouver la première ébauche. Depuis cette époque un 
assez grand nombre d’observations ont été publiées et chaque 





in 

GROSSESSE ET PATHOLOGIE DE LA GROSSE! 

De la mort subite pendant la puerpuéralité. 

(Archives générales de médecine , 1906, n“ 18 et 1S 

Ce mémoire original a été écrit à la sui 







Ce travail se termine par l’énumération des causes exception¬ 
nelles : rupture d’anévrismes, rupture de gros vaisseaux, hémo¬ 
ptysie, hématémèse, rupture d’un estomac cancéreux (observation 
personnelle), etc. 

Troubles vésicaux de la puerpuéralité 

(Are*, gén. de méd., 1905, «• 30.) ■ 

Cette leçon a eu pour point de départ l’observation d’une femme 
accouchée depuis six jours, chez laquelle étaient survenues des 
élévations de température. A l’examen, j’ai constaté une disten¬ 
sion anormale de la vessie, qui contenait deux litres et demi 
d’urine. Cette rétention était passée inaperçue, car il y avait 
miction par regorgement. 

J’ai profité de cette occasion pour passer en revue les différents 
troubles vésicaux qu’on peut rencontrer au cours de la puerpué¬ 
ralité. 

Au début de la grossesse, ce sont les mictions fréquentes et 
parfois douloureuses, accompagnées de modifications dans l’aspect 
des urines, troubles ou sanguinolentes. La grossesse extra-uté¬ 
rine détermine aussi, dans certains cas, des troubles vésicaux, qui 
peuvent mettre sur la voie du diagnostic. 

Le troisième ou quatrième mois de la grossesse est l’époque des 
troubles de la miction déterminés par le rétroversion de l’utérus 

Dans la deuxième moitié de la gestation se rencontre la 
pyurie due soit à une cystite ancienne récidivante, soit h la 
pyélonéphrite. 

Les derniers mois, s’accompagnent souvent chez les primipares 






La deuxième partie de ce mémoire est destinée à montrer la 
fréquence de la glucosurie et de la lactosurie physiologiques pen¬ 
dant la grossesse. Sur l’influence de cette dernière les fonctions 
hépatiques, et par conséquent la fonction glycogénique, sont 
exagérées, mais l’origine du glucose et du lactose est absolument 
différente, le glucose est fonction du foie alors que le lactose est 
fonction de la mamelle, qui emploie pour le constituer le glucose 
fabriqué par la glande hépatique. 



(i Observation rapportée à la i 
Il s’agit d’une femme de 3f 









de deux ji 


surtout vers le troisième mois de la grossesse actuelle. 

Les douleurs sont généralisées, plus vives la nuit, au point dé 
rendre tout sommeil impossible, elles siègent uniquement dans 

Les déformations sont surtout accusées au niveau du bassin, de 
la colonne vertébrale et du massif facial, mais on constate aussi 
du ramollissement du côté des membres supérieurs. 

On note également une diarrhée constante et des poussées 
congestives fréquentes dans les poumons. Les globules rouges 
sont au-dessous de la moyenne, il n’y en a que 3.729.600 et 
6.840 globules blancs. Les urines sont normales comme quantité, 
elles ne renferment ni sucre, ni albumine, mais l’urée est 
diminuée. 

L’examen du bassin n’a pu être fait que sous chloroforme. Les 
deux pubis sont rapprochés au point de ne pas admettre la pulpe 
de l’index, le couloir interpubien mesure 2 cm. 2 de longueur, le 
diamètre promonto-sous-pubien est de 10,4; les ischions sont 
rapprochés l’un de l’autre et la distance qui les sépare permet de 
placer de champ les quatre derniers doigts, le diamètre inter¬ 
sciatique a environ 4 à 5 centimètres. 

Dans le courant du neuvième mois, l’état général s’aggrave et 
on décide l’intervention. Après l’extraction du foetus par la voie 
abdominale on termine par une hystérectomie sus-cervicale. Au 
cours de l’opération on recueille une certaine quantité de sang, 
dont l’examen donna les résultats suivants : 







(Soc. O. G. P.,, 


Cette femme a été apportée èi la maternité de Beaujon et elle y 
est morte presque subitement, quelques heures après son entrée. 
Aussi à cette observation manque-t il le point le plus intéressant, 

C’est une primipare de 22 ans, qui a été prise brusquement de 
douleurs aiguës dans la région lombaire. Lors de son arrivée, elle 
présente sur tout le corps un rash très accusé et des taches pur¬ 
puriques, on contate également des hémorragies sous-conjoncti¬ 
vales. Le pouls est faible et rapide (120) et la température est 
de 36«9. 

Le fœtus, qui se présente par le sommet, est mort depuis deux 

Al’autopsie, on constate denombreuses hémorragies viscérales. 

Il s’agit ici d’un purpura deutéropathique, mais d’origine médi¬ 
camenteuse ou toxique. Les deux hypothèses sont discutables ; 
cette femme avait absorbé une grande quantité d’antipyrine, or 
ce médicament détermine souvent un rash et des suffusions san¬ 
guines. D’autre part les accidents peuvent avoir été occasionnés 
'par l’auto-intoxication gravidique. 

En faveur de cette dernière hypothèse plaident les différents 
malaises qui ont précédé la prescription de l’antipyrine. Pour être 
éclectique, on peut admettre que le médicament, administré à dose 
trop élevée, a déterminé des accidents toxiques chez une femme 
dont le foie fonctionnait mal sous l’influence de la gravidité. 

Manifestations multiples de l’auto-intoxication gravidique. — 
Évacuation de l’utérus. — Polynévrite secondaire. 

(Revue professionnelle des sages-femmes, 1901, n° 3.) 

L’observation que je rapporte est un exemple des localisations 
multiples de l’auto-intoxication gravidique et de la persistance 
de certains troubles après l’interruption de la grossesse. 

Il s’agit, en effet, d’une femme de 33 ans, qui, au quatrième 















seulement ces examens avaient été faits régulièrement pendant 
toute la grossesse, mais encore les urines des 24 heures avaient 
été recueillies à plusieurs reprises, leur quantité n’avait jamais 
été inférieure à la normale. 

Pour expliquer l’éclosion des accès éclamptiques il était donc 
permis d'invoquer dans le cas particulier ou une décharge de 
toxines déterminées par un travail long et pénible, ou une com¬ 
pression d’un ou des deux uretères par le développement consi¬ 
dérable du segment inférieur de l’utérus occupé par les deux som- 


Ruptures de l’utérus. 

J’ai eu l’occasion de constater pendant mon clinicat. à la 
Maternité de Beaujon ou dans les services que j’ai eu à diriger 
comme accoucheur des hôpitaux un certain nombre de ruptures 
utérines. Les observations les plus intéressantes ont été .publiées 





dans les Bulletins de ta Société <£ Obstétrique, de Gynécologie < 
de Pædiatrie de Paris. 


1. Rupture de l’utérus d! 


Cet accident s’est produit chez une multipare de 35 ans 
cours de la période d’expulsion, elle est envoyée à Beaujon av 
le] diagnostic de présentation de l’épaule. Par le toucher 
constate une déchirure située sur la partie gauche du col ; dire 


tement derrière cette brèche on sent le placenta qu’il est facile 
de déplacer pour arriver sur les pieds du fœtus. 

La laparatomie s’imposait, pendant l'intervention on s'aperçoit 







De la rupture de la symphyse pubienne au cours 

(Thèse de doctorat. — Steinheil, 1898.) 

ha premier chapitre est consacré à l’étude anatomique et phy¬ 
siologique du mode d’union des pubis entre eux et aux modifica¬ 
tions que subit cette articulation sous l’influence de la grossesse 
et de l’accouchement. 

Par rupture de la symphyse pubienne on doit entendre la 
rupture complète ou incomplète des pubis, que la désunion se:' 
soit produite au milieu même des ligaments ou au contact du 
pubis. C’est donc une véritable luxation traumatique qu’il faut 
distinguer de la luxation pathologique constituée par le relâche¬ 
ment pathologique. La question ainsi posée, j’étudiè dans le 
deuxième chapitre de ce travail l ’historique de la question, qui 
ne commence véritablement qu’au xvi" siècle avec la constatation 
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de Jacques d’Amboise (1570), à laquelle assistèrent Ambroise Paré 
et Séverin Pineau. 

Chapitre III. — Etiologie. — Les causes peuvent tenir à la 
mère, au fœtus ou à l’accoucheur; cette division est assurément 
très schématique, car le plus souvent deux ou trois de ces facteurs 
interviennent à la fois. 

Les causes maternelles sont surtout prédisposantes, la primi- 
parité chez les femmes ayant dépassé trente ans, le rachitisme 
qui agit en donnant une fragilité spéciale et en modifiant les 
diamètres du bassin, l’ostéomalacie, la cyphose, les arthrites de 
la symphyse, l’exagération du relâchement normal, les lésions 
osseuses du pubis. 

Les causes dépendant du fœtus sont représentées par l’excès 
de volume de la tête, les anomalies d’engagement et de dégage¬ 
ment de l’extrémité céphalique. 

Quant aux causes tenant à l’opérateur ou à ses aides, elles sont 
plus nombreuses, car c’est le plus souvent au cours d’une inter¬ 
vention qu’on détermine l’éclatement. L’application du forceps 
occupe la première place, tractions avec le forceps non muni de 
tracteur qui agit à la façon d’un levier prenant point d’appui sur 
la symphyse, mouvements de pendule, saisie irrégulière de la 

tête dernière et l’écartement brutal des membres inférieurs. 

En résumé la disjonction s’est produite dans la ^plupart des 
cas au cours de l’accouchement artificiel. Cependant comme 
quelques-uns ont été constatés pendant un accouchement 
spontané, il faut alors faire intervenir plusieurs facteurs : la 
symphyse est pathologique, l’enfant est de gros volume, l’utérus 
est doué de contractions énergiques. La cause déterminante a 
besoin ici d’une cause prédisposante. 

Chapitre IV. — Anatomie pathologique. — La rupture doit 
être distinguée du relâchement, elle commence lorsque la 
capsule articulaire présente un défaut de continuité. Le point où 
se fait la solution de continuité est variable, c’est le plus souvent 
è l’union du cartilage d’encroûtement avec l’os. Après avoir passé 
en revue les résultats de la rupture j’ai étudié les autres lésions 
qui peuvent l’accompagner, soit du côté des articulations sacro- 






tardivement, c.’est alors que la radiographie peut rendre de grands 

La réparation se fait en trois ou quatre semaines de repos, soit 
par simple régénération des tissus fibreux et cartilagineux, soit 
par ossification partielle ou totale de l’articulation. 

Chapitre VI. — Complications. — Parmi les complications pri¬ 
mitives occasionnées par la force brutale, il faut citer la rupture de 
la symphyse sacro-iliaque, les traumatismes du vagin, de l’urètre 
de la vessie, les déchirures des différentes parties qui composent 
la vulve et l'inertie utérine, accompagnée d’hémorragie. 

Les complications secondaires sont dues à des infections micro¬ 
biennes : arthrite, abcès de la cavité de Retzius, collections puru¬ 
lentes du petit bassin, nécrose du pubis, phlébite du plexus do 
Santorini, ostéo-myélite, péritonite. 

. CHAPiTttK VII. — Pronostic. — La rupture de la symphyse est 
toujours un accident sérieux, mais, depuis l’usage courant en 
obstétrique de l’antisepsie, non seulement on n’a plus à redouter 
l’apparition des complications, mais encore on peut enrayer 
celles-ci quand elles se produisent. 

Chapitre VIII. — Diagnostic. — Au cours du travail on pourra 
penser à la rupture utérine, à la fracture des branche îichio- 
pubiennes, à la luxation de l’articulation sacro-coccygienne, à. la 
fracture du crâne foetal ou à la disjonction d’une symphyse sacro- 
iliaque. 

Pendant les suites de couches, l’impotence fonctionnelle peut 
être mise sur le compte d’une paraplégie traumatique ou réflexe ; 
la douleur peut être due h une arthrite pubienne blennorra¬ 
gique (cas signalé par Queirel), hune métrite puerpuérale. 

L’examen physique permettra de déceler les différentes compli¬ 
cations que nous avons signalées. 

Chapitre IX. — Traitement. —Le but doit être : 1° de rappro¬ 
cher les deux surfaces osseuses écartées ; 2“ de les maintenir 
rapprochées pour permettre la réparation des tissus. De nom¬ 
breux appareils ont été inventés pour remplir ces conditions, de¬ 
puis la serviette nouée autour du bassin jusqu’aux ingénieuses 
ceintures modernes, ceintures de Martin, de Guéniot, de Pinard 
et Ribemont-Dessaignes, 
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Les membres inférieurs seront entravés à l’aide de deux liens, 
l’un placé à mi-hauteur des cuisses, l’autre au-dessus des articu¬ 
lations tibio-tarsiennes. Les lits il élévation rendront de grands 
services en évitant aux femmes tout mouvement. 

Il faudra veiller également à l’antisepsie vaginale la plus ri¬ 
goureuse. 

Chaque complication réclame une thérapeutique spéciale. 

Pendant la convalescence l’hydrothérapie et l’électrothérapie 
pourront être utilisées. 

Si le défaut de consolidation se produisait, il ne faudrait pas 
hésiter à faire disparaître son impotence par une symphyséorra- 

Quant au traitement prophylactique, applicable à la majorité 
des cas, il consiste à rejeter l’application du forceps au détroit su¬ 
périeur et à s’adresser à la symphyséotomie chaque fois que cette 
opération est indiquée. 


Ruptures de la symphyse. 




La rupture de la symphyse du pubis au cours de l’accouchement 
est devenue une complication de plus en plus rare depuis l’em¬ 
ploi du forceps à tracteur. 

Le pronostic s’est amélioré avec la pratique de l’antisepsie. 

■ A part quelques cas inévitables, dus à des lésions pathologiques 
de là symphyse, nous affirmons qu’elle disparaîtra à peu près 
complètement le jour où on aura abandonné l’application de for¬ 
ceps au détroit supérieur. 

Nous devons faire nous-mêmes ce que la nature fait souvent au 
prix de grands désordres. 

La symphyséotomie est le seul traitement préventif de la rup¬ 
ture de la symphyse dans le plus grand nombre des cas. 

Syphilis du col de l’utérus. Examen histologique. 

Ce travail porte sur deux observations. Dans l’une il s’agissait 





nard et Vanner pour faire disparaître cette cause dp dystocie 
cervicale. 


Dystocie par fibrome du segment inférieur de l'utérus. 

[Soc. O. G. P., juillet 1900, avec fig.) 

Vers le quatrième mois de la grossesse la femme, qui fait l’objet 
d'e cette observation, entre il la maternité de Beaujon pour des 
phénomènes douloureux abdominaux. L’examen permet de cons¬ 
tater une rétroversion de l'utérus gravide et la présence d'une 
tumeur pré-utérine qu’on diagnostique fibrome sous-péritonéal. 
La rétroversion se réduit sous l’influence du repos et du cathété- 














vation pelvienne. D’autre part, l’amputation du col, probable¬ 
ment atypique, a déterminé la production de tissu cicatriciel 
celui-ci a d’autant moins de tendance à se laisser dilater que 
l’orifice, qu’il limite n’occupe plus le grand axe de l’utérus et 
qu’il n’est plus en rapport avec la partie libre de l’excavation. 

Symphyséotomie faite en ville. — Grossesse nouvelle, 
accouchement spontané. 

( Arch. gin. de mid., 13 décembre 1904.) 

La symphyséotomie est encore considérée par un grand nombre 
de praticiens comme une opération qui n’est praticable qu’à 
l’hôpital. Aussi ai-je cru intéressant de rapporter l’observation 
faite chez une femme ayant un diamètre promonto-sous-pubien 
de 8,2 dans un intérieur modeste et par un seul opérateur. L’en¬ 
fant, qui ne put être extrait que par la version, pesait le lende¬ 
main de la naissance 5.2S0 grammes. 

Deux ans plus tard, cette femme eut une nouvelle grossesse et 
elle accoucha spontanément après onze heures et demie de travail 
d’une fille de 4.080 grammes. 

, J’ai profité de cette observation pour rappeler la fréquence de 
l’accouchement spontané après la symphyséotomie d’après une 
statistique établie à la clinique Baudelocque et pour en exposer 
les raisons, démontrées par Varnier au moyen de la radiographie. 

La, femme, dont je rapporte l’observation, avait, en effet, un 
écartement de 28 millimètres au niveau de sa symphyse pubienne. 
Malgré le mouvement anormal siégeant dans cette articulation, 
il n’y a aucun trouble de la marche et la fatigue ne survient pas 
plus rapidement! 

Diagnostic et traitement de l’hydrocéphalie 
avec observations personnelles. 

(Arch. gin. de méd., 22 novembre 1905.) 

Ayant eu l’occasion en l’espace de quinze jours d’observer deux 
cas d’hydrocéphalie à la Maternité de Boucicaut, j’ai profité, de ces 
deux observations, que je rapporte complètement,, pour en tirer 



taie. Dans la seconde, j’étudie le cas où le fœtus hydrocéphale 

Je crois intéressant de rapprocher des observations précédentes 
celle qui suit, et qui est inédite. 



Le toucher,'rendu difficile par l’indocilité de la parturiente, 
permet de reconnaître que l’excavation est vide et que la présen¬ 
tation fœtale n’a aucune tendance à, s’engager. 

Le col n’est pas effacé, son orifice externe est seulement légè¬ 
rement entr’ouvert. 

Portant le diagnostic probable d’hydrocéphalie je recommande 
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Du toucher manuel en obstétrique. 

(Àrch. gin. de méd., 1906, n* 26.) 

Témoin de plusieurs erreurs de diagnostic et de fautes opéra¬ 
toires qui en avaient été la conséquence, parce qu’on avait omis 
de faire le toucher manuel, j’ai cru nécessaire d’étudier ce mode 
d’investigation trop négligé dans la pratique obstétricale. J’ai 
cherché à montrer lés renseignements qu’il pouvait fournir soit 
pendant la grossesse, soit pendant le travail, soit pendant la 
période de délivrance. 

Après avoir indiqué le manuel opératoire elles précautions dont 
on doit s’entourer pour le pratiquer, j’ai passé en revue ses indi¬ 
cations pendant la grossesse. Elles sont assez rares pendant cette, 
période de la puerpuéralité, on peut y être amené pour recher¬ 
cher l’existence d’une grossesse dans un utérus anormalement 
développé ou déplacé par une tumeur du voisinage, pour trouver , 
le col d’un utérus dévié, pour fixer le pronostic de l’accouche.-': 
ment et choisir une ligne de conduite dans certains cas.de,. 
dystocie du bassin et des parties molles. 

Pendant l’accouchement, les indications sont plus fréquentes,:.: 
recherche du col dans les déviations utérines et dans les déplace¬ 
ments utérins, dystocie des parties molles (fibromes pédiculés dfj 
l’utérus, kystes de l’ovaire de petit ou de moyen volume):,:, cer¬ 
taines déformations du bassin, dystocie fœtale par présentation, 
vicieuse, par excès de volume total ou partiel ou par présence dé, 
deux fœtus isolés ou adhérents, diagnostic de procidence du 
cordon. J’ai surtout insisté sur la nécessité du toucher manuel 
avant toute intervention et en particulier avant l’application du : 
forceps pour préciser non seulement la présentation, mais surtout 
la position et la variété de position. 

La rupture de l’utérus, certains traumatismes déterminés par 
l’accouchement, le thrombus élevé du vagin, l’inversion utérine 
incomplètes ne peuvent être reconnus que par le toucher manuel,3 
Celui-ci doit être érigé en règle absolue pendant la période de 
délivrance chaque fois qu’qne hémorragie apparaît, lui seul est 









générale appartient à un ouvrage en préparation sur les « Trau¬ 
matismes obstétricaux», ouvrage qui sera publié en collaboration 
■' avec M. Doléris. Aussi me suis-je limité à la description de l’in¬ 
version utérine obstétricale, qui se produit quelquefois aussitôt 
après la sortie du fœtus et, dans la plupart des cas, au moment de 
l’expulsion du placenta ou après la délivrance. 

Au point de vue anatomo-pathologique, j’ai rangé les différents 
degrés d’inversion dans une des trois variétés suivantes : 

1 “ L’inversion intra-utérine , dans laquelle le fond déprimé de 
l’utérus ne dépasse pas les bords de l’orifice interne du col. 

2” L'inversion mtra-vaginale , comprenant les cas où le fond 


l’apparition de l’u 
Après avoir mo 


ntra-vulvaire ou intra-génitale constituée par 
atré l’aspect que prend l’utérus dans chacune 






Celle-ci est déterminée par un mécanisme comparable à celui de 
l’invagination intestinale. 

Le pronostic dépend beaucoup de la rapidité avec laquelle le 
diagnostic est posé et de la rapidité avec laquelle on intervient; il 
dépend aussi de l’adresse de l’opérateur. 

Le sixième chapitre est consacré au diagnostic différentiel, qui 

centa et des membranes ou après l’expulsion du délivre. Le trai¬ 
tement est divisé en deux parties : la première est consacrée àu : 
traitement prophylactique, c’est-à-dire au manuel opératoire clas- 




Traitement des déchirures du périnée après l’accouchement. 

Nécessité de faire des sutures musculaires et avantages de 

l’évacuation précoce de l'intestin. 

{La Clinique, 22 février 1907, p. 115.) 

Article accompagné de figures schématiques. 

Dans cet article j’ai indiqué la nécessité de suturer toute solu¬ 
tion de continuité déterminée par l’accouchement au niveau du 
périnée afin d’éviter les accidents immédiats, secondaires ou 
tardifs: J’ai surtout insisté sur la distinction à. établir entre les 
déchirures du plan superficiel et celles qui intéressent la couche 
musculaire. Au cours dé la périnéorraphie, il faut pour ces der¬ 
nières aller chercher les muscles du côté où ils ont été attirés par 
leur insertion fixe, afin de les ramener sur la ligne médiane au 
niveau du raphé ano-vulvaire. 11 ne suffit pas en effet de reconsti¬ 
tuer un périnée apparent, il faut refaire un périnée réel, qui aura 
sa constitution anatomique normale et qui sera capable de rem- 
plir ses fonctions physiologiques. Dans les déchirures complètes, 
accompagnées de déchirures de la cloison recto-vaginale, j’ai 
conseillé d’abandonner la constipation à laquelle on soumet les 
opérées, constipation qui peut devenir le point de départ d’acci¬ 
dents stercorémiques pendant les suites de couches et qui peut 
provoquer l’éclatement des points de suture, au moment de la 
première défécation. J’ai indiqué les heureux résultats que j’ai 
toujours obtenus en recourant aux laxatifs donnés dès le deuxième 
jour, qui suit l’accouchement, et aux lavements d’huile d’olives 
stérilisée, administrés le lendemain du laxatif. Après chaque 
évacuation on fait passer dans le rectum un demi-litre à un litre 
d’eau bouillie tiède. 

Dans un deuxième paragraphe j’ai décrit la périnéorraphie 
immédiate secondaire qui appartient encore h la période obsté¬ 
tricale; j’ai laissé de côté la périnéorraphie tardive qui rentre dans 
le domaine de la gynécologie. 
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